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Konzepte für ein migrationssensibles Gesundheitsmonitoring
Abstract
Fast ein Viertel der Bevölkerung in Deutschland hat nach Definition des Mikrozensus einen Migrationshintergrund, das 
heißt, dass sie selbst oder mindestens ein Elternteil ohne deutsche Staatsangehörigkeit geboren wurden. Repräsentative 
Aussagen zur gesundheitlichen Lage aller in Deutschland lebenden Menschen sind mit Blick auf die aktuelle Datenlage 
und Unterrepräsentation spezifischer Bevölkerungsgruppen bislang nur schwer möglich. Vor diesem Hintergrund wurde 
am Robert Koch-Institut das Projekt Improving Health Monitoring in Migrant Populations (IMIRA) initiiert. Ziel ist es, 
ein migrationssensibles Gesundheitsmonitoring aufzubauen und die Einbindung von Menschen mit Migrationshintergrund 
in die Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts zu verbessern. Dabei spielt auch die Überprüfung und Weiterentwicklung 
relevanter migrationssensibler Konzepte und adäquater Erhebungsinstrumente eine entscheidende Rolle. In diesem 
Zusammenhang wurden Konzepte der Akkulturation, der Diskriminierung, der Religion sowie des subjektiven Sozialstatus 
ausgewählt. Im vorliegenden Beitrag werden diese theoretisch eingebettet. Es folgen ein Überblick zur bisherigen 
Anwendung in der Epidemiologie sowie ein Vorschlag zur Messung und Operationalisierung der Konzepte. Zudem 
werden Handlungsempfehlungen gegeben, inwiefern die Konzepte im Rahmen des Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch-Institut Anwendung finden können.
  MIGRATION · GESUNDHEITSMONITORING · AKKULTURATION · DISKRIMINIERUNG · SUBJEKTIVER SOZIALSTATUS 
1. Einleitung
Die Bundesrepublik Deutschland ist seit ihrer Gründung 
ein Einwanderungsland [1]. Nach Angaben des Mikro-
zensus hatten im Jahr 2017 rund 19,3 Millionen der in 
Deutschland lebenden Menschen einen Migrationshinter-
grund. Das bedeutet, dass sie selbst oder mindestens eines 
ihrer Elternteile nicht mit deutscher Staatsangehörigkeit 
geboren wurden [2]. Allgemeine Aussagen zum gesund-
heitlichen Zustand von Menschen mit Migrationshinter-
grund sollten aufgrund der Heterogenität dieser Bevölke-
rungsgruppe vermieden werden. Zahlreiche Studien 
adressieren jedoch differenziertere Lebenslagen und zeigen, 
dass Krankheitsrisiken und Gesundheitsressourcen in 
Abhängigkeit verschiedener Merkmale wie beispielsweise 
Herkunftsregion, Motive der Migration sowie Erfahrungen 
vor, während und nach der Migration variieren können. 
In Studien zum Gesundheitszustand, zum Gesundheits-
verhalten, zur Inanspruchnahme von medizinischen Leis-
tungen und von Angeboten der Prävention und Gesund-
heitsförderung in der Gesamtbevölkerung sind Menschen, 
die mit der Kategorie „Migrationshintergrund“ erfasst wer-
den, bislang meist unterrepräsentiert. Gesicherte Daten 
fehlen, obwohl diese Bevölkerungsgruppe etwa ein Viertel 
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abgebildet und gesundheitliche Ungleichheiten besser 
erklärt werden können. 
Die identifizierten Konzepte, deren Operationalisierung 
und Messung sowie die Empfehlungen zur Etablierung 
eines migrationssensiblen Gesundheitsmonitorings am 
RKI folgen einem idealen Ansatz, der nach Möglichkeit 
zukünftig Anwendung finden soll. So bestünde die Chance, 
die ausgewählten Items zur Migrationsgeschichte (z. B. 
Geburtsland, Staatsangehörigkeit, Aufenthaltsdauer) und 
Diskriminierung sowie zum Zugehörigkeitsgefühl, der Reli-
gionszugehörigkeit und dem subjektiven Sozialstatus im 
Rahmen der nächsten Gesundheitssurveys des RKI einzu-
setzen. Bereits jetzt sind die relevanten Dimensionen der 
identifizierten Konzepte zum Großteil in das Kernindika-
toren-Set zur Analyse der Gesundheit von Menschen mit 
Migrationshintergrund der Gesundheitsberichterstattung 
geflossen (siehe Beitrag Gesundheitsberichterstattung zu 
Menschen mit Migrationshintergrund – Auswahl und 
Definition von (Kern-)Indikatoren in dieser Ausgabe). 
Hierzu zählen neben dem Migrationshintergrund das 
Geburtsland, die Kenntnisse der deutschen Sprache, die 
soziale Unterstützung sowie Diskriminierungserfahrungen. 
Die Aufenthaltsdauer, der Aufenthaltsstatus, die Gründe 
der Migration, das Zugehörigkeitsgefühl und die Religions-
zugehörigkeit sind Teil des erweiterten Indikatoren-Sets. 
Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, die ausgewählten 
Konzepte detailliert vorzustellen. Dabei erfolgen stets eine 
kurze theoretische Einbettung, ein Überblick zur bisheri-
gen Anwendung in der Epidemiologie sowie ein Vorschlag 
zur Messung und Operationalisierung. Die Instrumente 
zur Erhebung wurden unter Berücksichtigung bekannter 
Forschungsergebnisse sowie zivilgesellschaftlich 
der Gesamtbevölkerung ausmacht [3, 4]. Studien zum The-
menbereich Migration und Gesundheit berücksichtigen in 
den Analysen oft ausschließlich das Vorhandensein eines 
Migrationshintergrunds (ja, nein), was der Heterogenität 
der in Deutschland lebenden Menschen nicht gerecht 
wird [5].
Vor diesem Hintergrund wurde am Robert Koch-Institut 
(RKI) das Projekt Improving Health Monitoring in Migrant 
Populations (IMIRA) initiiert. Ziel ist es, ein migrations-
sensibles Gesundheitsmonitoring aufzubauen, Menschen 
mit Migrationshintergrund besser zu erreichen und lang-
fristig in die Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts 
einzubinden [5–7]. Ein Teilprojekt von IMIRA zur Anpas-
sung und Weiterentwicklung von Konzepten (Teilprojekt 2) 
beschäftigt sich mit der inhaltlichen Weiterentwicklung des 
migrationssensiblen Gesundheitsmonitorings. Ziel ist es, 
Konzepte zu identifizieren, die über den Mindestindikato-
rensatz zur Operationalisierung des Migrationshintergrun-
des nach Schenk et al. [8] hinausreichen. Dieser umfasst 
neben der eigenen Staatsangehörigkeit und dem Geburts-
land zudem die Merkmale das Geburtsland der Eltern, das 
Einreisejahr nach Deutschland, Deutsch als Muttersprache 
(ja, nein), die Selbsteinschätzung der Deutschkenntnisse 
(sehr gut, gut, mittelmäßig, schlecht, sehr schlecht) und 
den Aufenthaltsstatus (befristet, unbefristet, deutsche 
Staatsangehörigkeit) [8]. Basierend auf den Ergebnissen 
einer Literaturrecherche zu Migration und Gesundheit 
konnten weitere relevante Konzepte identifiziert werden. 
Dazu zählen die Konzepte der Akkulturation, der Diskrimi-
nierung, der Religion sowie des subjektiven Sozialstatus. 
So sollen wichtige Aspekte der verschiedenen Lebens-
lagen der in Deutschland lebenden Bevölkerung besser 
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darunter die Medizin, Psychologie, Public Health sowie 
Epidemiologie [12, 13]. Zahlreiche Studien zum Zusammen-
hang zwischen Akkulturation und Gesundheit sind entstan-
den [14–20]. Die bisherigen Ergebnisse zeigen große Inkon-
sistenzen hinsichtlich der Wirkungsrichtung und Stärke 
des Effekts [21]. Allgemeine Schlussfolgerungen zum 
Zusammenhang zwischen Akkulturation und Gesundheit 
sind daher nicht möglich [22]. 
Prinzipiell lassen sich drei theoretische Zugänge vonein-
ander unterscheiden. Eindimensionale Ansätze beschrei-
ben Akkulturation als ein lineares Kontinuum, das von nicht 
akkulturiert bis akkulturiert reicht. Akkulturation wird hier 
als ein Prozess des Übergangs von der Herkunftskultur zur 
neuen Kultur gesehen [23]. Zweidimensionale Ansätze ver-
stehen die Akkulturation dagegen als einen Prozess, der 
sich auf zwei unterschiedlichen Dimensionen bewegt. 
Dabei können Menschen mit Migrationshintergrund 
sowohl Elemente der neuen Kultur annehmen als auch sol-
che der Herkunftskultur ablegen [24, 25]. Multidimen-
sionale Ansätze gehen noch einen Schritt weiter und 
berücksichtigen weitere Dimensionen, die unabhängig von-
einander erhoben werden [26]. Allen Ansätzen gemein ist, 
dass stets versucht wird, einen Akkulturationsscore zu bil-
den, der Aussagen zum Akkulturationsgrad einer Person 
treffen soll. 
Im Rahmen des IMIRA-Teilprojekts 2 wurde ein 
systematisches Literaturreview durchgeführt, um (1) einen 
Überblick zu geben, wie das Konzept der Akkulturation bis-
her in der epidemiologischen Forschung zur Gesundheit 
von Menschen mit Migrationshintergrund verwendet 
wurde, (2) die verschiedenen Möglichkeiten zur Operatio-
nalisierung und Messung des Konzepts der Akkulturation 
erarbeiteter ethischer Grundsätze ausgewählt. Zudem wur-
den sie in sechs Sprachen (Arabisch, Deutsch, Italienisch, 
Kroatisch, Polnisch, Türkisch) entsprechend der geplanten 
Grundgesamtheit der bevorstehenden Gesundheits- und 
Ernährungsstudie in Deutschland (gern-Studie), einer 
gemeinsamen Studie des Robert Koch-Instituts und des 
Max Rubner-Instituts, kognitiv getestet und entsprechend 
optimiert. Die kognitive Testung beinhaltete Befragungen 
von muttersprach lichen Teilnehmenden der sechs genann-
ten Zielsprachen unterschiedlichen Alters, Geschlechts und 
Bildungsgrads. Nach dem Ausfüllen des schriftlichen Fra-
gebogens, der alle zu testenden Items enthielt, wurden die 
Befragten mithilfe eines standardisierten Interviewleit-
fadens nach ihrem Empfinden, Verstehen der Fragen und 
dem Vorgehen bei der Beantwortung befragt. Es folgte eine 
qualitative Inhaltsanalyse der erstellten Teiltranskripte mit-
tels der Con stant-Comparative-Methode [9]. Basierend auf 
den gewonnenen Ergebnissen wurden entsprechende 
Anpassungen im Fragebogen vorgenommen. Der Beitrag 
schließt mit Handlungsempfehlungen, welche Aspekte bei 
der Verwendung der Konzepte in der epidemiologischen 
Forschung Berücksichtigung finden sollten. 
2. Akkulturation 
Das Konzept der Akkulturation stammt ursprünglich aus 
der britischen und nordamerikanischen Anthropologie, die 
damit den Prozess kultureller Veränderungen infolge des 
Kontaktes zwischen Menschen unterschiedlicher Kulturen 
im Verlauf der Kolonisation zum Ende des 19. Jahrhunderts 
zu beschreiben versuchte [10, 11]. Bis heute wird das Kon-
zept in verschiedenen weiteren Disziplinen angewandt, 
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Veränderungen in einer anderen Dimension (z. B. Verbes-
serung des sozialen Netzwerks) mit sich bringen [29, 30].
Mit Blick auf die vielen Unklarheiten hinsichtlich der 
theoretischen Einbettung des Konzepts Akkulturation, die 
Inkonsistenzen in der Operationalisierung und Messung 
sowie eine kritische Auseinandersetzung bezüglich der 
Generalisierung und Zuordnung von Menschen aufgrund 
einzelner (fremd zugeschriebener und häufig ethnisieren-
der) Merkmale zu einer „Kultur“ haben wir für die Studien 
des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts 
entschieden, den Begriff der Akkulturation als solchen 
sowie die Bildung eines Akkulturationsscores nicht einzu-
führen. Basierend auf den Ergebnissen des Reviews konn-
ten in den verwendeten Skalen zur Messung von Akkul-
turation mit Blick auf die eingesetzten Proxys und Items 
jedoch vier Dimensionen identifiziert werden, die in einem 
migrationssensiblen Gesundheitsmonitoring am RKI unab-
hängig voneinander erhoben werden können. So bietet es 
sich an, die Migrationsgeschichte, die Sprachkenntnisse 
(Deutsch und Muttersprache, falls nicht Deutsch), das sub-
jektive Zugehörigkeitsgefühl und die soziale Unterstützung 
als relevante Erklärungsfaktoren von gesundheitlichen 
Unterschieden bei Menschen mit Migrationshintergrund 
zu berücksich tigen. 
2.2 Operationalisierung und Messung relevanter Dimen-
sionen
Migrationsgeschichte
In Bezug auf die Migrationsgeschichte wurden die Variab-
len des Mindestindikatorensatzes von Schenk et al. [8] 
überarbeitet und ergänzt. Über das Geburtsland und die 
zu identifizieren und (3) Empfehlungen für die Erhebung 
des Konzepts der Akkulturation im Rahmen von Gesund-
heitssurveys in Deutschland abzuleiten (Originalarbeiten 
mit quantitativem Ansatz in deutscher und englischer Spra-
che; Suchstrategie unter Verwendung von kombinierten 
Terms wie acculturation, migration, method, health; Fach-
datenbanken MEDLINE, SCOPUS und Science Direct; wei-
tere Informationen und Kriterien unter [27]). 
2.1 Operationalisierung und Messung von Akkulturation
Die Mehrheit der identifizierten Studien stammt aus den 
USA, einige wurden auch in Europa durchgeführt. Diese 
beziehen sich vor allem auf den Zusammenhang zwischen 
der Akkulturation verschiedener Gruppen von Menschen 
mit Migrationshintergrund beziehungsweise ethnischer 
Zugehörigkeit und unterschiedlichen Gesundheitsout-
comes. Allgemeine Aussagen zum Einfluss der Akkultura-
tion auf die Gesundheit von Menschen mit Migrations-
hintergrund sind aufgrund ausgeprägter Inkonsistenzen 
in Bezug auf die Definition, Operationalisierung und Mes-
sung des Konzepts in den eingeschlossenen Studien nicht 
möglich [16, 26, 28]. So wird eine Vielzahl an Proxy-Varia-
blen und Akkulturationsskalen eingesetzt. Diese erheben 
die Migrationsgeschichte, Sprache, (ethnische) Zugehö-
rigkeit und die soziale Umwelt. In der Regel wird dann 
über diese Dimensionen hinweg ein Akkulturationsscore 
gebildet mit dem Ziel, Aussagen über den Grad der Akkul-
turation einer Person treffen zu können. In diesem Zusam-
menhang stellt sich jedoch die Frage, wie sich die Dimen-
sionen zueinander verhalten, und ob Veränderungen in einer 
Dimension (z. B. Verbesserung der Sprachkenntnisse) auch 
Relevante migrations-
bezogene Merkmale wie 
Sprache, Zugehörigkeits-
gefühl und Migrations-
geschichte sollten erhoben 
werden, ohne zusammen-
fassende Aussagen über 
einen „Akkulturationsgrad“ 
zu treffen.
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Sprache
Die Vorschläge zur Erhebung der Sprache wurden ebenfalls 
weiterentwickelt. Im Mindestindikatorensatz [8] wurde aus-
schließlich Deutsch als Muttersprache (ja, nein) sowie eine 
Selbsteinschätzung der Deutschkenntnisse (sehr gut, gut, 
mittelmäßig, schlecht, sehr schlecht) erfasst. Wir empfeh-
len ein vierstufiges Vorgehen. In einem ersten Schritt wür-
de die Muttersprache mit dem Item „Welche Sprache ist 
Ihre Muttersprache?“ mit einer Liste von zehn Antwort-
möglichkeiten und einer offenen Nennung erfasst werden. 
Die Auswahl der Sprachen erfolgte in Orientierung an die 
meistgesprochenen Sprachen in der geplanten Grundge-
samtheit, einschließlich des Deutschen. Dazu zählen Ara-
bisch, Italienisch, Kroatisch, Polnisch und Türkisch. Im 
zweiten Schritt würde die Selbsteinschätzung der Sprach-
kenntnisse wie auch im Mindestindikatorensatz folgen. 
Hier sollen zunächst die Deutschkenntnisse in Anlehnung 
an Brand et al. [15] mit dem Item „Wie gut schätzen Sie 
Ihre Deutschkenntnisse ein?“ mit einer fünfstufigen Ant-
wortskala (sehr gut, gut, mittelmäßig, schlecht, sehr 
schlecht) erhoben werden. In einem dritten Schritt würde 
die Abfrage der muttersprachlichen Kenntnisse (außer 
Deutsch) mit dem Item „Wie gut sprechen Sie Ihre Mut-
tersprache (außer Deutsch)?“ und den entsprechenden 
fünf Antwortmöglichkeiten folgen. Zudem würde die für 
das Interview beziehungsweise zur Beantwortung des Fra-
gebogens genutzte Sprache als Proxy-Variable ermittelt 
werden. 
Zugehörigkeitsgefühl
Aus unserer Sicht sollte die Erhebung des subjektiven Zuge-
hörigkeitsgefühls zur deutschen Gesellschaft in Anlehnung 
Staatsangehörigkeit hinaus würde weiterhin das Geburts-
land der Eltern sowie das Jahr des Zuzugs nach Deutsch-
land erfasst werden. Zudem empfiehlt sich die Abfrage der 
Staatsangehörigkeit der Eltern. Aus den genannten Merk-
malen ließen sich weiterhin die Aufenthaltsdauer im 
Zuwanderungsland, die Anzahl der Jahre seit der Migration 
und das Alter bei der Einwanderung ableiten. Mit Blick auf 
den Aufenthaltsstatus würden wir die Kategorien des Bun-
desamts für Migration und Flüchtlinge (BAMF) als Grund-
lage nutzen, diese jedoch teilweise adaptieren [31]. Die 
kogni tive Testung zeigte, dass auch in den übersetzten 
Fragebögen die Antworten in deutscher Sprache angebo-
ten werden sollten. Häufig lernen die Befragten die Begrif-
fe des deutschen Aufenthaltsrechts (z. B. Erlaubnis zum 
Daueraufenthalt in der Europäischen Union, Aufenthalts-
gestattung oder Duldung) erst in Deutschland kennen und 
scheinen diese vorrangig in deutscher Sprache zu verwen-
den. Ein muttersprachliches Äquivalent ist häufig nicht 
bekannt oder existiert nicht. Neu wäre zudem die Erfassung 
der Gründe der Migration (Motivation). Die von uns vor-
geschlagene Auswahl der Gründe ist ebenfalls an die Kate-
gorien des BAMF angelehnt (zum Zweck der Erwerbstätig-
keit, der Ausbildung, aus völkerrechtlichen, humanitären 
oder politischen Fluchtgründen, aus familiären Gründen, 
Spätaussiedlerinnen/Spätaussiedler u. a.) [32]. Diese wur-
den im Anschluss an die kognitive Testung um weitere 
häufig genannte Gründe ergänzt, so etwa um die Antwort-
kategorie „um eine bessere Zukunft zu haben“. 
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Ernährungsgewohnheiten und andere Items, die eine Zuge-
hörigkeit zu einer „Kultur“ operationalisieren sollen. Die 
Fragen rund um die auf diese Weise operationalisierte 
soziale Umwelt werden dabei ausschließlich Menschen 
mit Migrationshintergrund gestellt. Als Grundlage dient 
die Vorstellung fester verallgemeinerbarer Merkmale und 
sozialer Interaktionen, die eine vermeintliche Zugehörig-
keit zu einer auf unklaren Annahmen und Zuschreibungen 
basierenden Kategorie „Kultur“ definieren, respektive auf-
heben. 
Vor diesem Hintergrund empfehlen wir, die soziale 
Umwelt im Rahmen eines Ansatzes für ein migrationssen-
sibles Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-Institut 
über die soziale Unterstützung abzubilden und keines der 
oben erwähnten Items aus dem Konzept der „Akkultura-
tion“ zu verwenden. Diese würde – wie in den bisherigen 
Gesundheitssurveys des RKI – auch weiterhin über die 
Oslo-3-Social-Support-Scale erfasst werden. Dabei handelt 
es sich um ein in Europa vielfach eingesetztes Instrument 
zur Messung wahrgenommener sozialer Unterstützung [33, 
34]. Hierbei werden den Teilnehmenden drei Fragen mit 
einem vierstufigen Antwortformat zur Anzahl nahestehen-
der und verlässlicher Menschen, zur Anteilnahme anderer 
Personen an ihrem Leben und zur Verfügbarkeit von Hil-
feleistungen in der eigenen Nachbarschaft gestellt.
3. Diskriminierung
Interpersonelle und strukturelle Diskriminierung spielt eine 
entscheidende Rolle für die körperliche und mentale 
Gesundheit. Dabei können Personen von rassistischer Dis-
kriminierung (beispielsweise aufgrund von Herkunft, 
an die Erhebungen der Migrationsstichprobe des Instituts 
für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) sowie des 
Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) des Deutschen Insti-
tuts für Wirtschaftsforschung Berlin (DIW) sowie der Reprä-
sentativuntersuchung Ausgewählte Migrantengruppen in 
Deutschland (RAM 2015) des Bundesamts für Migration 
und Flüchtlinge (BAMF) erfolgen. Auf das Item „Wie sehr 
fühlen Sie sich der Gesellschaft in Deutschland zugehörig?“ 
würde eine fünfstufige Likert-Skala (sehr stark, stark, teils/
teils, kaum, gar nicht) folgen. Das Zugehörigkeitsgefühl zum 
Herkunftsland würde ebenfalls mit entsprechender Ant-
wortskala nach Vorlage der IAB-SOEP-Migrationsstichpro-
ben und der RAM des BAMF erfragt werden: „Und wie sehr 
fühlen Sie sich der Gesellschaft in Ihrem Herkunftsland zuge-
hörig (also dem Land, in dem Sie oder Ihre Eltern geboren 
sind)?“ Hierbei sollte bedacht werden, dass die Erhebung 
des subjektiven Zugehörigkeitsgefühls im Zusammenhang 
mit Gesundheit nicht lediglich für Menschen mit Migra-
tionshintergrund relevant ist. So hat das subjektive Zugehö-
rigkeitsgefühl auch Einfluss auf die Gesundheit von allen 
Bevölkerungsgruppen, weshalb dessen Erhebung nicht auf 
die Migrationsstichprobe beschränkt werden sollte. 
Soziale Unterstützung 
Als vierte zusammenfassende Dimension hat sich im Rah-
men des Literaturreviews zum Konzept der Akkulturation 
die soziale Umwelt herauskristallisiert. Darunter wurden 
Proxys sowie Items innerhalb der Akkulturationsskalen 
gefasst, die beispielsweise die Herkunft von Freunden oder 
der Menschen aus der Nachbarschaft oder den Kontakt 
zur Familie im Herkunftsland erheben, aber auch solche 
zu Kenntnissen über das politische und soziale Geschehen, 
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deutschen Sprachraum von zivilgesellschaftlichen Einrich-
tungen, der Antidiskriminierungsstelle des Bundes und von 
Forschungseinrichtungen erarbeitet wurden [35–37].
3.1 Operationalisierung und Messung von subjektiv 
wahrgenommener Diskriminierung
Die Mehrzahl der Publikationen stammt aus Nordamerika 
und ein geringerer Anteil aus europäischen Ländern. Die-
se zeigen einen deutlichen Zusammenhang zwischen Dis-
kriminierung und Gesundheit auf, hierbei werden Out- 
comes wie mentale Gesundheit, allgemeine/physische 
Gesundheit, Gesundheitsverhalten und Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen sowie Präventionsangeboten 
berücksichtigt. Eine Vielzahl verwendeter Skalen, Einzel-
items und Instrumente operationalisiert Diskriminierung 
als subjektiv wahrgenommene Benachteiligung oder 
Schlechterstellung im Alltag, in relevanten Lebensbereichen 
(Ämtern, Geschäften) oder in strukturellen Bereichen wie 
dem Wohnungsmarkt oder im Berufs leben. Erhoben wer-
den mögliche Gründe der Diskriminierung sowie die Häu-
figkeit der gemachten Erfahrungen. Eine Vielzahl der Ver-
öffentlichungen untersucht explizit den Zusammenhang 
zwischen rassistischer Diskriminierung und Gesundheit 
[38, 39].
Wichtige methodische und ethische Aspekte bei der 
Erhebung von Anti-Diskriminierungsdaten sind die frei-
willige Eigenauskunft, Vermeidung von Fremdzuschrei-
bungen sowie Partizipation entsprechender Personen-
gruppen im Entwicklungsprozess der Inhalte und 
Instrumente, der Datenerhebung und -analyse. Weiterhin 
ist eine intersektionale Perspektive und somit die 
Aussehen, Akzent, Namen) betroffen sein, ohne selbst einen 
der derzeitigen Definition des Mikrozensus entsprechen-
den Migrationshintergrund aufzuweisen. Die Erhebung von 
Diskriminierungsdaten im Rahmen des Gesundheitsmoni-
torings am RKI kann eine Analyse der Zusammenhänge 
zwischen wahrgenommener Diskriminierung und der 
gesundheitlichen Lage der Betroffenen ermöglichen. Am 
RKI wurde bislang die subjektiv wahrgenommene Diskrimi-
nierung in der Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) einmalig erhoben. 
Hier zeigte sich jedoch, dass die eingesetzten Instrumente 
im Hinblick auf die erhobenen Dimensionen und die ver-
wendete Terminologie unter Berücksichtigung der metho-
dischen und ethischen Empfehlungen zur Erhebung von 
Diskriminierung optimiert werden sollten [35, 36].
Eine Literaturrecherche zum aktuellen Forschungsstand 
bezüglich des Zusammenhangs zwischen Diskriminierung 
und Gesundheit wurde durchgeführt (Reviews und Origi-
nalstudien, Suchstrategie unter Verwendung von kombi-
nierten MeSH-Terms wie discrimination, racism, health, 
mental health, healthcare, gender, socioeconomic status, 
Fachdatenbank MEDLINE). Zusätzlich wurden unterschied-
liche Erhebungsinstrumente verglichen und diskutiert, die 
bereits in repräsentativen Wiederholungsbefragungen in 
Deutschland zum Einsatz kamen, einschließlich der 
KiGGS-Studie des RKI sowie der Befragungen des Sozio- 
oekonomischen Panels, des Berliner Instituts für empiri-
sche Integrations- und Migrationsforschung (BIM) sowie 
der Antidiskriminierungsstelle des Bundes. Des Weiteren 
erfolgte eine Zusammenfassung der Empfehlungen zu 
methodischen und ethischen Grund sätzen der Erhebung 
von Ethnizitäts- und Antidiskrimi nierungsdaten, die im 
Die Erhebung von  
(Anti-)Diskriminierungsdaten 
ermöglicht zusätzliche  
Differenzierungen der 
Analyse der gesundheitlichen 
Lage in einer heterogenen 
Bevölkerung.
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etablierten Itembatterie der Everyday Discrimination Scale 
[40, 41] sowie in Anlehnung an die sechs Kategorien des 
Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetzes: „Geschlecht“, 
„Herkunft, Akzent, Sprache, Aussehen, Name“, „Religion“, 
„chronische Erkrankung, Beeinträchtigung“, „sexuelle Ori-
entierung“, „Alter“ und erweitern sie um „Gewicht“, den 
sozio ökonomischen Status („Bildungsstand, Einkommen“) 
und „Arbeitslosigkeit“. 
Zusätzlich würden wir das Instrument um Fragen zur 
Häufigkeit von Diskriminierungserfahrungen im Gesund-
heits- und Pflegesektor sowie bei Kontakten mit Behörden 
erweitern: „Wie oft wurden Sie in folgenden Situationen 
auf solche Weise ungerecht oder schlechter behandelt als 
andere Menschen? Im Gesundheits- oder Pflegebereich 
(z. B. Arzt, Krankenhaus, betreutes Wohnen, Pflegeeinrich-
tung), bei Kontakt mit Ämtern oder Behörden (z. B. Ein-
wohnermeldeamt, Ausländerbehörde, Jobcenter, Polizei)“. 
Die Häufigkeit der Erfahrungen wird erneut mit der 
beschriebenen Likert-Skala erhoben. Diese Fragen sollen 
die für das Gesundheitsmonitoring besonders relevanten 
Bereiche erfassen. So wäre zum einen eine Identifizierung 
von subjektiv wahrgenommenen diskriminierungsbeding-
ten Zugangsbarrieren in der gesundheitlichen Versorgung 
und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen mög-
lich. Zum anderen hat Diskriminierung auch im Kontakt 
mit Ämtern, Institutionen und öffentlichen Einrichtungen 
eine Public-Health-Relevanz, etwa mit Blick auf die Bean-
tragung von Gesundheitsleistungen. Die Auswahl der zwei 
strukturellen Bereiche erfolgte nach Auswertung kognitiver 
Pretests mit entsprechenden Personengruppen.
Erfassung aller Diskriminierungsdimensionen ohne eine 
Beschränkung auf Faktoren wie Migrationshintergrund 
oder Herkunft wichtig [35]. 
Der von uns auf dieser Grundlage erarbeitete Vorschlag 
sieht eine dreistufige Befragung vor. Zunächst würde mit-
tels der 5-Item-Alltagsdiskriminierungsskala (Everyday 
Discrimination Scale) die subjektiv wahrgenommene Häu-
figkeit von interpersonellen Diskriminierungserfahrungen 
im Alltag der Befragten erhoben werden [40, 41]. Hierzu 
sollen auf die Frage „Wie häufig ist Ihnen in Ihrem Alltag 
eines der folgenden Dinge passiert?“ die folgenden Ant-
wortkategorien angeboten werden: „Sie erhalten schlech-
teren Service“, „Sie werden mit weniger Respekt behandelt“, 
„Jemand verhält sich so, als würde sie/er Sie nicht ernst-
nehmen“, „Jemand verhält sich so, als habe sie/er Angst 
vor Ihnen“, „Sie werden bedroht/belästigt“. Diese 5-Item- 
Variante der Skala wurde vielfach im angelsächsischen 
Sprachraum verwendet und für eine Vielzahl von Bevölke-
rungsgruppen validiert. Zudem wurde die Skala bereits für 
einige konkrete Settings angepasst und angewendet, bei-
spielsweise auch zur Untersuchung von Diskriminierung 
im medizinischen Kontext [42]. Die Häufigkeit der Diskri-
minierungserfahrungen wird mittels einer 5-Punkte- 
Likert-Skala erhoben (sehr oft, oft, manchmal, selten, nie).
Anschließend würden mögliche Gründe für die berich-
teten Erfahrungen erfragt werden, auch im Hinblick auf 
mögliche Fremdzuschreibungen und mit der Möglichkeit, 
mehrere Gründe anzugeben: „Was war Ihrer Meinung nach 
der Hauptgrund für diese Erfahrungen? (Mehrfachangaben 
möglich. Denken Sie bitte auch daran, wie Sie vielleicht 
von anderen wahrgenommen werden)“. Wir formulieren 
die Antwortkategorien ebenfalls basierend auf der 
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die Frage „Wie wichtig ist Ihnen im alltäglichen Leben der 
Glaube für Ihr Wohlbefinden und Ihre Zufriedenheit?“ mit 
einer vierstufigen Antwortskala (sehr wichtig, etwas wich-
tig, eher nicht wichtig, gar nicht wichtig) aufnehmen wür-
den. In dieser Form wurde die Frage bereits in der vom 
Sozio-oekonomischen Panel durchgeführten Untersu-
chung zur Religion als Ressource sozialen Zusammen-
halts eingesetzt [47].
5. Subjektiver sozialer Status
Eine Vielzahl empirischer Forschungsarbeiten zeigt weit-
gehend übereinstimmend, dass für Menschen mit niedri-
gem sozioökonomischen Status (SES) ein erhöhtes Risiko 
besteht, krank zu werden und früher zu sterben [48–51]. 
Konzeptuell wird der SES als mehrdimensionales Kon strukt 
verstanden, das klassischerweise mit den drei „objektiven“ 
Indikatoren Bildung, Beruf und Einkommen erfasst wird 
[52, 53]. Der SES-Messung liegen damit Faktoren zugrun-
de, die die Position von Personen im „Oben und Unten“ 
der Gesellschaft maßgeblich beeinflussen [54]. Durch die 
Verwendung objektiver SES-Indikatoren wird Menschen 
eine Statusposition zugeschrieben. Diese Zuschreibung 
muss jedoch nicht immer damit übereinstimmen, wie die 
Betroffenen ihren Status selbst einschätzen. Um diese 
subjektive Perspektive zu berücksichtigen, werden objek-
tive SES-Indikatoren in der Gesundheitsforschung immer 
häufiger durch subjektive Statusindikatoren ergänzt 
[55–57]. So erfasst der subjektive soziale Status (SSS), wie 
Menschen ihre Position auf der sozialen Stufenleiter 
selbst wahrnehmen und welcher Statusgruppe sie sich 
zugehörig fühlen.
4. Religion
Der Begriff der Religion wird als Glaube an eine höhere 
Macht definiert, der aus der Zugehörigkeit zu einer Religi-
on, etwa dem Christentum, Islam, Judentum, Buddhismus 
oder Hinduismus resultiert [43]. Der Einfluss religiöser 
Glaubensüberzeugungen auf die körperliche und psychi-
sche Gesundheit sowie die Mortalität wurde in den vergan-
genen Jahren in einer Reihe empirischer Arbeiten unter-
sucht [44–46]. 
Im Rahmen eines Vorschlags für das Gesundheitsmo-
nitoring am RKI würde zunächst die Religionszugehörig-
keit erhoben werden. In Anlehnung an die Studie Deutsch-
land postmigrantisch der Forschungsgruppe Junge 
Islambezogene Themen in Deutschland (JUNITED) am 
Berliner Institut für empirische Integrations- und Migra-
tionsforschung (BIM) der Humboldt-Universität zu Berlin 
sollte gefragt werden: „Welcher Religion gehören Sie an?“ 
Als Antwortkategorien würden die fünf großen Weltreligi-
onen (Christentum, Islam, Judentum, Hinduismus, Bud-
dhismus) und die Optionen „einer weiteren Religion“, 
„keiner Religion“ sowie „Ich möchte diese Frage nicht 
beantworten“ angeboten werden. Ursprünglich sah unser 
Entwurf vor, die Teilnahme am Gemeindeleben als wei-
tere soziale Ressource zu erheben. Die kognitiven Tests 
zeigten jedoch, dass der Begriff des Gemeindelebens in 
den Übersetzungen sehr unterschiedliche Assoziationen 
hervorruft. Demzufolge wurde diese Frage nicht in die 
Empfehlungen aufgenommen. Relevant für die gesund-
heitliche Situation ist jedoch insbesondere die Frage, 
inwiefern der Glaube mit dem alltäglichen Wohlbefinden 
und der Lebenszufriedenheit assoziiert ist, weshalb wir 
Religion kann einen Einfluss 
auf die gesundheitliche Lage 
haben und als ein Erklärungs-
faktor gesundheitlicher 
Ungleichheiten dienen. 
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dienen kann, zumal die Einflüsse objektiver und subjektiv 
wahrgenommener Lebensbedingungen auf Gesundheit 
dann nicht mehr voneinander abzugrenzen wären.
5.1 Messung des SSS im Zuwanderungsland (Deutsch-
land)
In der Gesundheitsforschung und Epidemiologie hat sich 
die MacArthur Scale of Subjective Social Status internati-
onal als Standardinstrument zur Messung des SSS eta bliert 
[55, 56]. Das Instrument besteht aus dem Bild einer Leiter 
mit zehn Sprossen, die als visuelle Analogskala den Auf-
bau der Gesellschaft repräsentiert. Die Befragten werden 
gebeten zu markieren, wo sie sich selbst auf dieser sozia-
len Stufenleiter platzieren würden. Der Text der MacArthur 
Scale nimmt dabei explizit Bezug auf die klassischen sozio-
ökonomischen Faktoren Bildung, Beruf und Einkommen. 
Die relative Selbsteinstufung erfolgt in der Regel in Bezug 
auf die Gesellschaft des Landes, in dem die Befragten leben. 
Die MacArthur Scale kann also bei Menschen mit und ohne 
Migrationserfahrung gleichermaßen eingesetzt werden. 
Abbildung 1 zeigt eine deutsche Version der MacArthur 
Scale, die in den Studien des RKI die Basis zur Erfassung 
des SSS in Deutschland bildet und in der Allgemeinbe-
völkerung bereits auf ihre Konstruktvalidität überprüft 
wurde [57].
5.2 Messung des hypothetischen SSS im Herkunftsland
In einer US-amerikanischen Studie [69] wurde ein an 
die MacArthur Scale angelehntes Fragebogeninstrument 
eingesetzt. Es erfasst die subjektive Einschätzung von 
In den letzten Jahren häufen sich die Hinweise aus der 
Forschung, dass ein niedriger SSS, auch unabhängig vom 
objektiven SES, mit einem schlechteren körperlichen und 
psychischen Gesundheitszustand assoziiert ist [55, 56, 
58–60]. Auch unter Menschen mit Migrationshintergrund 
wurde dieser Zusammenhang zwischen SSS und Gesund-
heit beobachtet [61]. Dieser Befund zeigt sich nicht nur in 
Querschnittstudien. Auch Längsschnittbeobachtungen und 
experimentelle Studien legen nahe, dass der SSS eigen-
ständige Effekte auf die Gesundheitschancen und Krank-
heitsrisiken hat [62–65]. Es wird angenommen, dass sich 
in einem niedrigen SSS die Wahrnehmung von sozialer 
Benachteiligung und relativer Deprivation ausdrückt, die 
Gefühle von Ungerechtigkeit, Ärger, Unterlegenheit oder 
Scham hervorruft [66–68]. Dauerhafte oder wiederkehrende 
Gefühle dieser Art könnten einen chronischen Stresszu-
stand zur Folge haben und somit für das erhöhte Krank-
heitsrisiko von Menschen mit niedrigem SSS mitverant-
wortlich sein [68]. Zum Teil dürften sich im SSS aber auch 
Aspekte der sozioökonomischen Situation widerspiegeln, 
die mit den drei klassischen SES-Indikatoren nicht erfasst 
werden, wie zum Beispiel Vermögen, Überschuldung oder 
soziale Absicherung. 
Bei Menschen mit eigener Migrationserfahrung ist es 
häufig schwierig, ihren SES vor der Migration, das heißt in 
ihrem Herkunftsland, zu bestimmen oder sozioökonomi-
sche Merkmale aus ihrem Herkunftsland auf den Kontext 
des Zuwanderungslandes zu übertragen, wie zum Beispiel 
Bildungsabschlüsse oder das Berufsprestige. Hier könnte 
der SSS eine geeignete und forschungspragmatische 
Lösung darstellen. Zu beachten ist aber, dass der SSS nicht 
vollkommen als Ersatz für objektive SES-Indikatoren 
Durch die Erfassung des 
subjektiven Sozialstatus  
kann der Einfluss der wahrge-
nommenen sozialen Lage und 
der sozialen Mobilität auf die 
Gesundheit von Menschen 
mit Migrationserfahrung 
untersucht werden.
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Menschen mit eigener Migrationserfahrung darüber, wie 
ihre gesellschaftliche Position in ihrem Herkunftsland heu-
te wäre, wenn sie noch dort leben würden [70]. Abbildung 2 
zeigt die von uns adaptierte deutschsprachige Version des 
Instruments, wie sie bereits in einer Machbarkeitsstudie 
des RKI eingesetzt wurde. Während der SSS im Zuwande-
rungsland in Gesundheitsstudien eigenständig erfasst und 
als (un-)abhängige Variable verwendet werden kann, erfolgt 
eine Erfassung des hypothetischen SSS im Herkunftsland 
bei Migrantinnen und Migranten in der Regel nicht eigen-
ständig, sondern stets gemeinsam mit dem SSS im Zuwan-
derungsland. 
Eine Frage, die durch die Kombination beider Items bear-
beitet werden kann, ist zum Beispiel, ob eine Diskrepanz 
zwischen dem hypothetischen SSS im Herkunftsland und 
dem SSS im Zuwanderungsland gesundheitliche Folgen 
hat. In einigen Gruppen von Menschen mit Migrationshin-
tergrund in den USA wurde beobachtet, dass Personen, die 
ihren Status im Zuwanderungsland niedriger einschätzten 
als den Status, den sie in ihrem Herkunftsland hypothetisch 
hätten, durchschnittlich einen schlechteren Gesundheits-
zustand aufwiesen [70, 71]. Die Vergleichsgruppe bildeten 
Menschen mit eigener Migrationserfahrung, die keine sol-
che Statusdiskrepanz wahrnahmen. Je nach Herkunftsland 
fielen diese Zusammenhänge jedoch unterschiedlich aus 
[70]. Die Mechanismen, die diesen Zusammenhängen 
zugrunde liegen, sind bisher nur unzureichend geklärt. Ver-
muten lässt sich aber, dass Wahrnehmungen von sozialer 
Abwärtsmobilität durch Migration oder kontrafaktisches 
Denken („Wäre ich nie migriert…“) psychosoziale Stress-
faktoren sind, die Einfluss auf die Gesundheit von Migran-
tinnen und Migranten nehmen.
Stellen Sie sich bitte eine Leiter mit 10 Sprossen vor,  
die zeigen soll, wo die Menschen in Deutschland 
stehen.
Ganz oben stehen die Menschen mit dem meisten 
Geld, der höchsten Bildung und den besten Jobs.  
Ganz unten stehen diejenigen mit dem wenigsten  
Geld, der niedrigsten Bildung und den schlechtesten 
Jobs oder ohne Job.
Je höher man auf der Leiter steht, desto näher ist man 
den Personen ganz oben, je niedriger, desto näher den 
Personen ganz unten.
Wo würden Sie sich auf der Leiter plazieren?
Bitte kreuzen Sie an, auf welcher Sprosse Sie Ihrer 
Meinung nach in Ihrer aktuellen Lebensphase im 
Verhältnis zu anderen Menschen in Deutschland 
stehen.
Nun denken Sie bitte an das Land, aus dem Sie zugezogen 
sind, also Ihr Herkunftsland. Stellen Sie ich eine Leiter vor, 
die zeigen soll, wo die Menschen in Ihrem Herkunftsland 
heute stehen.
Ganz oben stehen die Menschen mit dem meisten 
Geld, der höchsten Bildung und den besten Jobs. Ganz 
unten stehen diejenigen mit dem wenigsten Geld, der 
niedrigsten Bildung und den schlechtesten Jobs oder 
ohne Job.
Je höher man auf der Leiter steht, desto näher ist man 
den Personen ganz oben, je niedriger, desto näher den 
Personen ganz unten.
Wo würden Sie sich auf der Leiter plazieren, wenn Sie 
noch heute in Ihrem Herkunftsland leben würden?Abbildung 2 
Adaptierte Version der MacArthur Scale zur 
Erfassung der subjektiven Einschätzung des 
hypothetischen sozialen Status im Herkunfts-
land bei Menschen mit Migrationshintergrund
Quelle: Eigene Darstellung
Abbildung 1
Deutsche Version der MacArthur Scale zur 
Erfassung des subjektiven sozialen Status von 
Erwachsenen
Quelle: Hoebel et al. 2015 [57]
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können bei einer Erhebung im Rahmen der Gesundheits-
surveys auch im Hinblick auf mögliche Wechselwirkungen 
und Korrelationen besser beschrieben werden, wie etwa 
der Zusammenhang zwischen dem subjektiven Sozialsta-
tus und Diskriminierung oder dem Zugehörigkeitsgefühl. 
Die erarbeiteten Konzepte sollen perspektivisch die Grund-
lage bilden, gesundheitliche Ressourcen und Belastungen 
sowie Bedürfnisse und Bedarfe unterschiedlicher Bevölke-
rungsgruppen differenzierter abbilden zu können. Damit 
könnten die Daten der Gesundheitssurveys des RKI zukünf-
tig zur Diskussion um gesundheitliche Chancengleichheit 
und soziale Teilhabe sowie Diskriminierung beitragen. Eine 
Verbesserung der Datengrundlage unter Anwendung der 
vorgestellten Konzepte kann hier ihren Beitrag leisten, 
indem differenzierte Analysen zur Gesundheit von Men-
schen mit Migrationshintergrund durchgeführt und die 
Ergebnisse verantwortungsvoll in die Wissenschaft, Politik 
und die breite Öffentlichkeit kommuniziert werden. Einzel-
ne Konzepte sollten aus unserer Sicht nicht ausschließlich 
für Menschen mit Migrationshintergrund Einsatz finden, 
sondern perspektivisch für alle Bevölkerungsgruppen ange-
wendet werden. Schließlich beeinflusst ein Teil der disku-
tierten Konzepte – etwa Diskriminierung oder Religion – 
die gesundheitliche Lage aller in Deutschland lebenden 
Menschen. 
Beim Einsatz der Konzepte im Rahmen eines möglichst 
migrationssensiblen Gesundheitsmonitorings am RKI und 
in der Public-Health-Forschung im Allgemeinen sind aus 
unserer Sicht einige methodische Aspekte zu beachten, die 
an dieser Stelle aufgeführt werden. So gilt es, die Rahmen-
bedingungen und die eingesetzten Fragebogeninstru-
mente entsprechend zu gestalten, was neue Wege der 
6. Methodischer Ausblick
Für eine nachhaltige Auseinandersetzung mit der Diversi-
tät unserer Gesellschaft im Rahmen der epidemiologischen 
und Public-Health-Forschung sind eine fortwährende Refle-
xion der verwendeten Konzepte und Kategorien sowie die 
Vermeidung von auf Fremdzuschreibungen basierenden 
Generalisierungen von zentraler Bedeutung. Die in diesem 
Beitrag vorgestellten Konzepte stellen eine inhaltliche Wei-
terentwicklung des Gesundheitsmonitorings am RKI um 
einige migrationssensible Komponenten dar. Durch die 
Auseinandersetzung mit unterschiedlichen migrationssen-
siblen Konzepten und entsprechenden Erhebungsinstru-
menten soll eine Grundlage geschaffen werden, um in 
zukünftigen Datenerhebungen und Analysen der Hetero-
genität und Diversität der in Deutschland lebenden Men-
schen besser gerecht werden zu können. Wenn auch die 
Vielzahl der migrationsbezogenen Fragen die Wahrschein-
lichkeit der Non-Response erhöht und damit unverwertba-
re Daten generiert werden können, ermöglicht sie einen 
detaillierteren Einblick in die Migrationsgeschichte (zum 
Beispiel über die Aufenthaltsdauer, den Aufenthaltsstatus 
oder die Migrationsmotive). Auf diese Weise können die 
damit einhergehenden Effekte auf die gesundheitliche Lage 
weit über den Indikator des Migrationshintergrunds (ja, 
nein) beziehungsweise der Migrationsgeneration hinaus 
besser verstanden werden. Faktoren wie die subjektive 
Wahrnehmung der eigenen Zugehörigkeit und Diskrimi-
nierung, die Religionszugehörigkeit sowie der subjektive 
Sozialstatus können ebenfalls wichtige Erklärungsfaktoren 
für gesundheitliche Ungleichheiten bei Menschen mit, aber 
auch ohne Migrationsgeschichte sein. Diese Faktoren 
Die dargestellten Konzepte 
sollten nicht ausschließlich  
in migrationsbezogenen 
Studien, sondern  
perspektivisch für alle  
Bevölkerungsgruppen  
Anwendung finden.
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Auswertung und Kommunikation der Ergebnisse. Weiter-
hin sollte auch auf diskriminierungsfreie Rahmenbedin-
gungen während der Durchführung der Interviews geachtet 
werden, so etwa durch Förderung der interkulturellen und 
kommunikativen Kompetenzen durch Schulungen der 
Interviewenden [35]. 
Zukünftig sollten über die hier vorgestellten Konzepte 
hinaus weitere Aspekte Berücksichtigung finden, in etwa 
mit Blick auf soziale Ressourcen und Bewältigungsstrate-
gien, Vigilanz, Resilienz oder Selbstwirksamkeit. Diese 
Ansätze sind Teil einer notwendigen kompetenz- und res-
sourcenorientierten Perspektive, die im häufig eher defizi-
tär geprägten Diskurs um Gesundheit und Migration 
gestärkt werden sollte.
Die Adressierung der Diversität der Bevölkerung im Rah-
men epidemiologischer Analysen bedarf einiger neuer 
Ansätze. So sollte nach Möglichkeit die intersektionale Per-
spektive auch im Feld der Epidemiologie zur Anwendung 
kommen – soziale Kategorien sollten nicht isoliert vonein-
ander betrachtet werden, sondern in ihren Wechselwirkun-
gen. Daher ist eine Diskussion um die Anwendung und 
Zusammenführung unterschiedlicher analytischer Ansätze 
in der quantitativen Gesundheitsforschung wichtig [73]. So 
können die Analysen den unterschiedlichen gesundheit-








Erreichbarkeit, diskriminierungsfreie Settings sowie die 
Barrierefreiheit der Befragung in unterschiedlichen Spra-
chen einschließt [35]. Der Einsatz mehrsprachiger Frage-
bögen erfordert eine methodische Auseinandersetzung mit 
den Spezifika der Fragebogenübersetzung. Statt einer wort-
getreuen Übersetzung wird in der Regel eine idiomatische, 
also sinngemäße Übersetzung benötigt, welche die Inhalte 
der Konzepte in der jeweiligen Sprache verständlich macht. 
Im Rahmen des IMIRA-Projekts wurde dazu eine Standard 
Operation Procedure (SOP) erstellt, welche unter anderem 
den Team-Ansatz (team approach oder committee ap- 
proach) als wichtiges Element der idiomatischen Fragebo-
genübersetzung berücksichtigt. Dieser sieht vor, mehrere 
muttersprachliche Personen unterschiedlicher Qualifika-
tion am Übersetzungsprozess zu beteiligen, um in der 
Bedeutung ungenaue Übersetzungen und einen zu persön-
lichen Übersetzungsstil zu vermeiden [72]. Schließlich soll-
ten die entwickelten Instrumente stets in den entsprechen-
den Übersetzungen vorab auf ihre Gütekriterien – etwa mit 
Blick auf die Validität – getestet werden. Mithilfe von kog-
nitiven Pretests mit Teilnehmenden aller relevanten Sprach-
gruppen einschließlich des Deutschen können entspre-
chende Anpassungsbedarfe ermittelt werden. 
Doch nicht nur in Bezug auf die Übersetzungen, son-
dern auch während des gesamten Forschungsprozesses 
wäre für ein bestmögliches Forschungssetting die Partizi-
pation der Menschen mit Migrationshintergrund sowie von 
rassistischer Diskriminierung betroffener Menschen, die 
oftmals nicht mit der Kategorie des Migrationshintergrun-
des erfasst werden, von essenzieller Bedeutung. Dies gilt 
sowohl für die Entwicklung und Etablierung der migrati-
onssensiblen Konzepte, aber auch für die Anwendung, 
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   Verordnung des Europäischen Parlaments und des 
Rates zum Schutz natürlicher Personen bei der Verar-
beitung personenbezogener Daten und zum freien 
Datenverkehr (DSGVO). 
Ein Ethikvotum wurde nicht benötigt, da im Rahmen 
der Pretests keine personenbezogenen Daten erhoben wur-
den. Die Teilnahme an den Studien war freiwillig. Die Teil-
nehmenden wurden über die Ziele und Inhalte der Studien 
sowie über den Datenschutz informiert und gaben ihre 
schriftliche Einwilligung (informed consent).
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